RHODE,

Solicitagdo de isengdo médica dos testes

J
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\;Lg:m/_/ FORMULARIO 1: FORMULARIO DE GARANTIAS DO DISTRITO

Instrugdes: Existem trés etapas para enviar uma isenc¢do ao RIDE:

1) Todas as informagdes no Formuldrio 1 devem ser preenchidas e enviadas por fax para 401-222-
3605.Formularios incompletos e formularios enviados apds o prazo nao serdo aceites.
2) Asolicitacdo deve ser registada através do Sistema eRIDE de Solicitacdo de Isencdo de Avaliacdo

do Estado

3) Os Formularios 2 e 3 devem ser preenchidos e guardados pelo Distrito.

Nome do aluno Data de nasc. SASID (1000XXXX)

Garantias pelo Distrito:

Sim

N3o | n/d

Comentario(s):

O aluno foi consultado antes de enviar esta solicitacao.

O aluno concorda com esta solicitagdo.

O(A) pai/mae/tutor(es) foi/foram consultados antes do envio da solicitagdo.

O(A) pai/mae/tutor assinou um Formuldrio 2 para documentar a sua
participa¢do na solicitacdo de isencgao.

O(A) pai/mae/tutor indica no Formuldrio 2 que permitem que a pessoa de
contacto listada abaixo partilhe informacgdes relevantes sobre esta solicitagdo
com RIDE.Se os pais ndo deram permisséo, vd para a pergunta 7.

Descreva brevemente a emergéncia médica e/ou doenca grave:

Um médico/profissional de salide mental licenciado assinou o Formuldrio 3
que indica que este aluno nao pode frequentar a escola ou participar em
atividades de aprendizagem ou outras atividades educativas, mesmo com
ajustes no seu horario escolar, local (aulas particulares) ou outros apoios e/ou
acomodacoes.

Um médico assistente/profissional de saide mental licenciado assinou o
Formuldrio 3 que indica que o aluno ndo pode realizar a avaliagdo do estado,
mesmo com acomodagdes ou outros apoios.

Nome: Cargo:

Informagdes de contacto do administrador do distrito ou da escola que conhece melhor a situagdo deste aluno e que estara

disponivel para responder a quaisquer perguntas (em letras de forma):

Telefone:

Certifico que as informagdbes contidas nesta solicitagdo estdo completas e corretas.

Nome do superintendente (em letras Assinatura do Data

de forma) Superintendente

Distrito

Numero de
telefone




